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Regenerarea gingiei la instalarea implanturilor dentare în două etape 
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Gingival Regeneration in Dental Implantation Procedure with Two Stages of Implants
The clinical-morphology of gingival regeneration was studied in the two stages of dental implantation using the flapless approach.  Research 
showed that gingival regeneration is possible per sec. with the endosseous area of the implant being fully covered.  The structure of gingival that 
covers the implant macro- and microscopically, does not differ from gingival that covers the implant when the flap approach is utilized.
Key words: dental implants, two stage implants, flapless surgery.
Регенерация десны при установке дентальных имплантатов по двухэтапной методике
Клинико-морфологически была изучена регенерация десны при установкe дентальных имплантатов по двухэтапной методике 
без формирования слизисто-надкостничных лоскутов. Доказано, что по такому способу возможно заживление десны вторичным 
натяжением с полным  покрытием внутрикостного сегмента имплантата. Структура десны, заживающей вторичным натяжением, 
макро- и микроскопически не отличается от таковой, покрывающей имплантаты при лоскутном способе. 
Ключевые слова: зубные имплантаты, двухэтапная имплантация.
Actualitatea temei
Implantologia orală a devenit astăzi un compartiment 
indispensabil al stomatologiei moderne. Într-o mare măsură 
aceasta se datorează studiilor fundamentale efectuate la 
universităţile din Lund şi din Göteborg (Suedia).
La începutul anilor ’60 ai secolului  trecut P. Branemark şi 
colaboratorii săi au elaborat un sistem de implanturi principial 
nou, constituit din: segmentul endoosos (corpul implantului), 
segmentul transgingival şi stâlpul protetic (abutment-ul). La 
elaborarea acestui sistem autorii au fost dominaţi de ideea că, 
pentru a obţine o osteointegrare a implantului, acesta pe par-
cursul vindecării plăgii osose, trebuie să fie imobil, adică asupra 
lui să nu fie aplicate careva forţe, inclusiv şi cele de masticaţie. 
Pentru a respecta această condiţie, autorii puneau în evidenţă 
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apofiza alveolară a maxilarelor edentate prin decolarea de la 
patul osos al lambourilor muco-periostale, apoi cu freze cali-
brate şi cu tarodul creau locaşul adecvat corpului implantului 
şi cu instrumente speciale îl inserau în maxilar.  Lambourile 
mucoperiostale erau repoziţionate şi suturate asigurând prin 
aceasta „liniştea” corpului implantului şi izolarea plăgii osoase 
de mediul septic al cavităţii bucale.  Prin cercetările experimen-
tale [1] pe animale, autorii au demonstrat că, în aşa mod, între 
corpul implantului şi osul înconjurător se obţine o interfaţă 
directă, fără interpoziţie de ţesut adiacent, asigurându-se os-
teointegrarea de corp al implantului. Pentru punerea în funcţie 
a implantului, platforma lui era descoperită prin crearea lam-
bourilor mucoperiostale de dimensiuni mai mici versus prima 
etapă. La corpul implantului era conectat elementul transgingi-
val şi stâlpul protetic. Obţinerea rezultatelor scontate în experi-
ment le-a permis autorilor să aplice acest sistem de implanturi 
în clinică. Cercetările complexe şi examinarea pacienţilor la 
distanţă în timp au demonstrat viabilitatea sistemului de im-
planturi elaborat, precum şi a tehnologiei de instalare a lor. În 
1977 Branemark şi colaboratorii săi [2, 3] au publicat rezultatele 
excelente obţinute în clinică, la tratarea pacienţilor edentaţi, pe 
parcursul a 10 ani.  În 1981, de către Adell şi colaboratorii săi 
[4] au fost publicate rezultatele obţinute pe parcursul a 15 ani 
în tratamentul pacienţilor cu edentaţii totale ale maxilarelor. 
Ei au demonstrat că rata succesului în tratamentul pacienţilor 
cu edentaţii totale mandibulare, prin utilizarea sistemului de 
implanturi Branemark după metoda în doi timpi chirurgicali, 
constituie circa 90%. 
În 1982, la Conferinţa de la Toronto, consacrată implan-
tologiei dentare,  Branemark şi colaboratorii săi au prezentat 
studiile fundamentale efectuate în acest domeniu pe parcursul 
a două decenii. Rezultatele experimentale şi clinice obţinute au 
fost oficial recunoscute ca fiind o nouă direcţie în dezvoltarea 
implantologiei dentare [5]. 
Descrierea de către P. Branemark şi colaboratorii săi a 
rezultatelor obţinute [1, 2, 3, 6], precum şi Rezoluţia Conferinţei 
de la Toronto au servit drept imbold în răspândirea acestui 
sistem de implanturi dentare şi a metodei de instalare a lor. 
La momentul actual, implanturi Branemark sunt utilizate în 
majoritatea ţărilor, iar metoda de instalare chirurgicală a lor 
în doi timpi  este considerată standard.
De rând cu momentele benefice, metoda standardă este 
agresivă atât prin traumatismul exagerat, cât şi prin consecinţele 
ei ulterioare. În perioada postoperatorie se dezvoltă edemul 
postoperatoriu al ţesuturilor moi adiacente, hematoamele, sin-
dromul algic; pacienţii devin anxioşi şi, ca rezultat, în perioada 
postoperatorie nu-şi pot exercita  funcţiile de serviciu etc. [7, 
8, 9]. Pe lângă acestea, în chirurgia parodontală a fost dovedit 
faptul că, în urma decolării lambourilor mucoperiostale, 
survine o resorbţie a osului şi apofiza alveolară se micşorează în 
înălţime şi în grosime [10, 11]. Se poate presupune că resorbţia 
apofizei alveolare are loc şi în cazul instalării implanturilor 
dentare, cu crearea lambourilor mucoperiostale (acest obiectiv 
îl vom expune în următoarele publicaţii). Pentru evitarea de 
deficienţe ale metodei standarde, amintite anterior, au fost 
propuse tehnici de instalare a implanturilor fără decolarea lam-
bourilor (flapless surgery), punând în evidenţă coama apofizei 
alveolare pe un sector limitat, prin excizionarea cu bisturiul 
circular a unui cerculeţ de gingie [12, 13], prin crearea unui 
lambou mic semilunar [9] sau a miniinciziilor [7]. Unii autori, 
în cazul în care lăţimea coamei apofizei alveolare nu este mai 
mică de 4 mm, instalează implanturile transgingival (în mod 
„orb”) prin  penetrarea gingiei cu frezele sistemului respectiv 
de implante [14, 15] . 
Procedeele propuse de instalare a implanturilor, fără 
crearea lambourilor, au fost utilizate pentru a exclude a doua 
etapă chirurgicală şi pentru a pune implanturile în funcţie 
imediat sau precoce. La momentul actual solicitarea fizică 
imediată sau precoce a implanturilor, indiferent de modalitatea 
lor de instalare (cu lambou sau fără lambou), nu este unanim 
acceptată, prioritatea fiind acordată protocolului convenţional 
[16, 17, 18].  
Scopul studiului este de a evalua clinicomorfologic vin-
decarea plăgii gingivale în cazul instalării implanturilor dentare 
endoosoase, prin utilizarea tehnicii fără lambou (transgingival), 
cu punerea lor în funcţie în termenele prevăzute conform 
protocolului convenţional. 
Materiale şi metode
În studiu au fost incluse 112 persoane – 48 de bărbaţi şi 
64 de femei, cu vârsta  între 22 şi 71 de ani. Au fost utilizate 
implanturi dentare de stadiul doi – sistemele Alpha-BIO, 
MIS şi ADIN (Israel).  În urma examenului clinicoradiologic, 
tradiţional acceptat în implantologia dentară, au fost stabilite 
indicaţiile şi posibilităţile reabilitării protetice a pacienţilor, cu 
utilizarea implanturilor dentare endoosoase, a fost alcătuită 
schema de inserare a lor. 
Pacienţii au fost divizaţi în 2 grupuri. Primul grup (de 
referinţă) l-au constituit 48 de persoane, cărora implanturile 
(88-Alpha-BIO, 24-ADIN şi 32-MIS) au fost instalate utilizând 
metoda standardă, adică chirurgia cu lambou. Al doilea grup 
(de studiu) l-au alcătuit 54 de pacienţi, la care gingia fixă avea 
o lăţime mai mare de 4 mm. Pacienţilor din acest grup le-au 
fost inserate implanturile (154-Alph-BIO, 27-ADIN şi 24–MIS) 
fără crearea lambourilor, deci transgingival. După efectuarea 
anesteziei locoregionale în locul stabilit iniţial pentru insta-
larea implantului, cu freza spadă (freza-pilot), la 600-800 de 
turaţii/minut, a fost străpunsă gingia fixă, osul cortical şi cel 
spongios subiacent la adâncimea prevăzută în prealabil în tim-
pul planificării implantării. Pe traiectul  „minicanalului” creat, 
Fig. 1.  Sector din ortopantomograma pacientului P., efectuată 
imediat după  prima etapă a operaţiei fără lambou. Corpul 




în continuare, cu frezele sistemului de implanturi ales, luând 
în consideraţie densitatea osului, a fost preparată „neoalveola”, 
cu diametrul şi cu lungimea necesară pentru implantul respec-
tiv.  Adâncimea inserării implantului era calculată luând în 
consideraţie grosimea gingiei şi era controlată prin miniplagă, 
cu un ac bont prin determinarea este sau nu este treaptă între os 
şi implant. După instalarea implanturilor era efectuat controlul 
radiografic (ortopantomografia, radiografia retroalveolară). 
Implanturile au fost inserate în aşa mod ca partea superioară 
a lor să fie situată la 1-2 mm sub corticala apofizei alveolare, 
similar ca şi în grupul de referinţă (fig. 1). Instalarea implantului 
era considerată finisată când în miniplagă, deasupra şurubului 
de acoperire, se forma cheagul de sânge (fig. 2). Acest cheag 
facilitează regenerarea  gingiei şi trebuie protejat în perioada 
postoperatorie – băi ale cavităţii bucale cu soluţii antiseptice, 
evitarea în primele 3-4 zile a clătiturilor, alimentarea cu produse 
lichide la temperatura odăii etc.).
 În perioada postoperatorie, timp de 5-7 zile, pacienţilor 
din ambele grupuri li s-a prescris tratamente antibacterian, 
antialgic şi regim antiseptic al cavităţii bucale. Evaluarea clinică 
a vindecării plăgii gingivale a fost efectuată la 1, 3, 5, 7 şi la 12 
zile după operaţie.  La a doua etapă chirurgicală vizual a fost 
apreciată starea gingiei care acoperea corpul implantului.
A doua etapă chirurgicală la mandibulă a fost efectuată 
peste 3-4, iar la maxilă – peste 5-6 luni. În ambele grupuri cu 
bisturiul circular au fost descoperite platformele implanturilor, 
prin excizionarea cerculeţelor de gingie care le acopereau (fig. 
3, 4, 5). Cerculeţele de gingie excizionate la descoperirea a 16 
implanturi din grupul de studiu şi la 14 – din grupul de referinţă 
au fost studiate histologic, utilizând metodele de rutină: fixarea 
în soluţie de 10% de formalină, includerea în parafină, colorarea 
cu hematoxilină – eozină şi cu picrofuxină.
Rezultate
În timpul instalării implanturilor la pacienţii din grupul 
de referinţă  au fost depistate unele momente nefavorabile care, 
ulterior, au afectat într-o oarecare măsură vindecarea plăgii. 
Din cauza că pe coama crestei  alveolare gingivoperiostul este 
aderat intim la os, decolarea lamboului adesea a fost dificilă 
producându-se laceraţii, sfârtecări care au compromis vinde-
carea primară a plăgii. La 14 pacienţi (29,1%) dintre cei 48 
din acest grup au fost depistate hematoame în lojile învecinate. 
La a doua zi după operaţie, la toţi pacienţii s-a dezvoltat un 
edem pronunţat al gingiei şi al ţesuturilor moi adiacente, care 
progresa, atingând apogeul la a 3-4-a zi apoi involua, şi, trep-
tat, către a 8-12-a zi dispărea. Primele 4-5 zile după operaţie 
pacienţii acuzau un disconfort şi dureri pronunţate, dar care 
uşor erau suprimate cu antidolorante. În această perioadă 
unii pacienţi îşi pierdeau capacitatea de muncă. Suprimarea 
suturilor a fost făcută la a 7-9-a zi după intervenţie. În 4 (8,3%) 
din cazuri a avut loc dehiscenţa parţială a plăgii cu vindecare 
per secundam intentionem către a 10-12-a zi. În termenul de 
efectuare a etapei a doua gingia acoperea implanturile şi nu se 
deosebea de cea învecinată. 
În grupul de studiu „reacţia” gingiei şi a ţesuturilor 
adiacente vădit se deosebea de cea din grupul de referinţă. În 
toate cazurile, la inserarea implanturilor sângerarea din gingie 
nu s-a înregistrat. Ea apărea după străpungerea ţesutului osos 
spongios şi era mai pronunţată în osul de densitatea D3-D4, 
dar care dispărea odată cu instalarea implanturilor. Imediat 
după operaţie, plaga gingivală era cu marginile iregulate care, 
în unele locuri, contactau între ele. Aceste contacte erau com-
plete atunci când corpul implantului nu proemina deasupra 
corticalei. A doua zi după operaţie edemul postoperatoriu 
era în limita gingiei, iar în plagă se atesta cheagul sangvin în 
retracţie.  La a 3-4-a zi edemul dispărea, iar miniplaga era în 
curs de epitelizare. Epitelizarea definitivă a avut loc în diferite 
termene – de la 5 până la 12 zile, fiind în concordanţă cu di-
ametrul implantului şi profunzimea inserării lui. În cazurile în 
care marginile implantului erau la nivelul corticalei sau cu 1-2 
mm sub ea, epitelizarea se finisa la a 5-6-a zi şi gingia complet 
îl acoperea.  Dacă implantul proemina deasupra corticalei 
(apreciat radiologic postoperatoriu) însă mai jos de suprafaţa 
gingiei, vindecarea evolua mai lent şi se finisa către a 10-12-a 
zi. În aceste cazuri gingia vindecată era transparentă şi prin ea 
putea fi observat  implantul.  În grupul de studiu sindromul 
algic şi disconfortul au fost numai în ziua intervenţiei şi au 
dispărut a doua zi, pacienţii fiind apţi de muncă. La a doua 
etapă chirurgicală, care a fost efectuată la aceleaşi termene ca 
şi în grupul de referinţă, gingia deasupra corpului implantului, 
când el nu proemina deasupra corticalei, la fel ca şi în grupul 
de referinţă, nu se deosebea de cea învecinată [6, 7].
Analiza microscopică a materialului colectat prin mu-
cotomie la a doua etapă a intervenţiei chirurgicale, în cazurile 
în care la prima etapă a fost decolată mucoasa împreună cu 
periostul procesului alveolar demonstrează că implantul a fost 
complet acoperit de mucoasă constituită din epiteliu şi din co-
rion conjunctiv. Epiteliul stratificat acoperă complet corionul 
în straturi compacte în zonele unde corionul formează papile 
scurte (fig. 6) sau formează cordoane masive între papilele 
înalte şi subţiri ale corionului (fig. 7). În toate cazurile studi-
ate straturile superficiale ale epiteliului manifestă fenomene 
slabe de parakeratoză şi rareori zone de ortokeratoză. La unii 
pacienţi, în stratul spinos apar zone de distrofie vacuolară a 
epiteliocitelor. Stratul superficial subepitelial al corionului 
prezintă un ţesut fibros lax cu fascicule fine de colagen, orien-
tate predominant tangenţial în raport cu suprafaţa mucoasei, 
bogat în celule şi în vase sangvine. La unii pacienţi papilele 
acestui strat al corionului, cu numeroase vase sangvine mici 
dilatate, sunt infiltrate cu limfocite, plasmocite, histiocite şi un 
număr mai redus de granulocite (Fig. 8). Straturile profunde 
ale corionului prezintă un ţesut fibros mai dens cu fascicule de 
fibre de colagen mai groase, orientate neregulat şi cu o celu-
laritate mai redusă. Uneori în materialul colectat se depistează 
microfragmente de periost sau chiar şi de os împrejmuite de o 
capsulă fină din ţesut fibros (Fig. 9). 
Studiul morfologic al materialului colectat de la pacienţii 
din grupul de studiu denotă, de asemenea, o epitelizare completă 
a mucoasei cu un corion din ţesut fibros destul de dens, relativ 
sărac în celule şi în vase sangvine. Celulele stratului superficial 
ale epiteliului sunt supuse para- şi ortokeratozei (Fig. 10). În 
unele cazuri epiteliul mucoasei formează cordoane lungi, care 
pătrund adânc în corionul uşor edemaţiat şi moderat infiltrat 
cu limfocite şi cu histiocite. La aceşti pacienţi straturile bazal şi 
spinos ale epiteliului sunt supuse distrofiei vacuolare, ele fiind, 
de asemenea, infiltrate moderat cu limfocite (Fig. 11). Similar 
cazurilor de operaţii cu „lambou”, în corionul mucoasei se atestă 
fragmente mici de periost şi de os rămase în plagă după foraj. 
În unele cazuri aceste reminiscenţei se incapsulează, păstrându-
şi structura (Fig. 12), în altele – sunt supuse resorbţiei prin 
declanşarea unei recţii macrofagale pronunţate (Fig. 13).
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Discuţii
La implementarea în practică a acestei metode miniin-
vazive, ne-am condus de fenomenul epitelizării plăgilor după 
extracţiile dentare. Este bine ştiut faptul că extracţia dintelui, 
cu un traumatism minim al ţesuturilor adiacente, şi cheagul 
sangvin, care umple alveola imediat postextracţional, contri-
buie la epitelizarea plăgii într-un timp scurt (7-10 zile), fără 
invaginarea epiteliului în alveolă.  În cazul instalării implan-
tului după metoda fără lambou, dar preconizat, procedeul în 
două etape impune unele întrebări: Va regenera gingia şi va 
acoperi implantul? Cum se va răsfrânge acest procedeu asupra 
osteointegrării implantului?  
Studiile recente [19, 20] au demonstrat că, la instalarea 
implanturilor transgingival (fără lambou), integrarea implan-
turilor are loc ca şi în cazul utilizării metodei cu lambou.  Acest 
studiu a fost efectuat la utilizarea implanturilor segmentate, 
însă cu conectarea imediată a conformatorului de gingie, adică 
după metoda într-o etapă chirurgicală. În studiul nostru a fost 
prevăzută de la bun început metoda în doi timpi chirurgicali şi 
miniplaga gingivală, la prima etapă chirurgicală, a fost lăsată pen-
tru vindecare spontană (per secundam intentionem). Rezultatele 
obţinute de noi au demonstrat că gingia regenerează în temene 
reduse şi acoperă complet corpul implantului, ca şi în metoda cu 
lambou, neafectând osteointegrarea lui (fig. 14). 
Concluzii
1. Instalarea implanturilor dentare endoosoase în doi 
timpi chirurgicali, fără crearea lambourilor mucoperiostale 
(transgingival), este menajantă şi uşor suportată de către 
pacienţi.
2. Miniplăgile gingivale, apărute în urma instalării 
implanturilor fără lambou, în scurt timp regenerează per 
secundam intentionem şi acoperă complet implanturile.
3. Gingia vindecată per secundam intentionem prin 
metoda fără lambou peste 3-4 luni, la mandibulă, şi peste 5-6, 
la maxilă, nu se deosebeşte de cea care acoperă implantul în 
metoda cu lambou. 
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Fig. 14. Sector din ortopantomograma pacientei C. efectuată 
peste 6 luni după instalarea fără lambou a implanturilor. 
Osul limitrof al implanturilor fără semne de resorbţie şi 
radiotransparenţă.
